titres 



Docteur P. ALGLAVE 



PARIS 

G. STEINHEIL, ÉDITEUK 











PUBLICATIONS 


1898 


- Note sur un cas de sarcome 
avec M. Milian). Bull. Soc, anat. 


du vagin (en collaboration 


1899 

— Note sur un cas de péritonite tuberculeuse ayant évolué pendant la vie 
collaboration avec M. Mauclâire). Bull. Soc. anat. 

1900 

— Hémorragies et saignements de la prostate (leçon du professeur Guyon). 

— Revue clinique à propos de l’extraction par l’urètre d’un corps étranger 
mou et flottant de la vessie. Annales mal. org. génito-urîncdres. 

— Revue clinique sur les hémorragies par fausse route dans la prostate. Leur 
traitement par la sonde à demeure et l’aspiration des caillots. Annales mal. org. 
génüo-unnaires. 

1903 

— Deux cas d’inondation péritonéale par rupture de grossesse tubaire, opérés 
în entremis avec guérison (In thèse Aguinst, Paris, 1903). 


— Etude sur le traitement chirurgical de la tuberculose du segment îléO’Cæcal 
de tintestin. Thèse inaugurale, Paris. 

— Deux cas de hernie par glissement du cæcum et de l’appendice dont une 
avec hydrocèle concomitante et l’autre coïncidant avec une anse grêle étranglée 
(In thèse Labadie-Lagrave, Paris). 

— Deux cas d’appendicite aiguë opérés l’un à la 2® heure, l’autre à la'8® heure 
après le début (In thèse Mauar, Paris). 





— Un cas de perforation spontanée du duodénum par ulcère perforant aigu, 
avec vaste abcès sous-phrénique et péritonite partielle latérale droite ayant si¬ 
mulé une appendicite. Bull. Soc. mat., décembre. 


— -Vboès de la loge hyo-thyro-épiglottique gauche, avec phlegmon par diffu¬ 
sion du cou et vaste collection secondaire de toute la hauteur du médiastin pos- 

— Occlusion intestinale par inclusion d'une anse grêle dans un moignon d'hys¬ 
térectomie vaginale pour cancer utérin. Epithélioma « pavimenteux » de l’in¬ 
testin occlus. Bull. Soc. anal., mars. 

— Double occlusion intestinale sur le grêle, par un cancer utérin « propagé • 
à la vessie, à l'S iliaque, au cæcum, à l’lutcstin grêle, au mésentère, sans géné¬ 
ralisation. Bull. Soc. anal., mars. 

— De l’occlusion intestinale par volvulus de l’intestin grêle. Presse médicale, 
12 septembre. 

















TRAVAUX SCIENTIFIQUES 


SEGMENT ILÉO-GÆCAL DE L’INTESTIN 


ANATOMIE CHIRURGICALE DU SEGMENT ILÉO-CÆCAL 
DE LTNTESTIN DE L’ADULTE 


1“ partie. — In thèse 1904. 

2° partie. — In mémoire présenté à la Société anatomique le 15 février 1907. 
Sous le nom de segment iléo-cœcal on comprend, en chirurgie, une anse in¬ 
testinale longue de 20 à 25 centimètres et constituée mi-partie par l'intestin grêle, 
mi-partie par le gros intestin. 


























































îoudé à angle i 


situation lombaire sous-hépati 
L avant (Voy. fîg. 25). 



























PRÉSENCE SIMULTANÉE DE L’S ILIAQUE ET DU CÆCUM DANS LA FOSSE 
ILIAQUE DROITE, ADHÉRENTS ENTRE EUX ET LA FOSSE ILIAQUE 
BuU. Soc. anal., juillet 1906. 



























L’hémostase, le nettoyage et le drainage de la plaie sont faits. 

Une amélioration* immédiate est observée. Le cerveau a repris sa place, le 

l’apoplyse montante du maxillaire supérieur, une double fissure du plancher de 
l’orbite et des fissures irradiées vers la base du crâne {voy. fig. 33 et 36). 

Du côté du cerveau et des méninges on trouves côté de la veine blessée un 
petit hématome au niveau de la scissure de Sylvius, un petit foyer de contu¬ 
sion cérébrale dans le même point et des lésions diffuses de méningo-encéphalite. 






















AFFECTIONS DU TUBE DIGESTIF ET DE L’ABDOMEN 
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Tulcération dépa 

















































RECHERCHES EXPÉRIMENTALES SUR LES CONSÉQUENCES ANATOMI¬ 
QUES ET PHYSIOLOGIQUES DE L’EXCLUSION UNILATÉRALE, DE LA 
RÉSECTION DU GROS INTESTIN ET DE L’ANASTOMOSE SIMPLE ILÉO- 
SIGMOIDIENNE. 

Soc. anat.àu l*'‘mars et Revue de gynécologie el de chirurgie abdominale, 1907. 


L’exclusion unilatérale « sub-totale » et la résection plus ou moins étendue du 
gros intestin, avec iléo-sigmoïdostomie, sont des opérations aujourd’hui recom¬ 
mandées et pratiquées sur l’homme. 

L’anastomose simple iléo-sigmoïdienne pratiquée entre l’iléon terminal et l’S 
iliaque est une opération devenue courante. 

L’exclusion « totale » du gros intestin, dans laquelle un anus se trouve établi 
sur la terminaison du grêle, pendant que le gros intestin se trouve privé de ses 

qu’un accident opératoire ou une opération d’extrême nécessité exigée par un 
accident naturel ou par une malformation congénitale. Or, si les résultats im¬ 
médiats de ces diverses opérations sont déjà bien connus sur l’homme, on 

qu’il faut accorder, [dans leur interprétation, [aux conditions physiologiques 
nouvelles qu’a fait naître l’opération elle-même. 

des expériences dont les premiers résultats sont déjà assez démonstratifs et assez 
importants pour mériter d’étre signalés. 

et surtout avec les régimes alimentaires, nous avons expérimenté parallèlment 

vores, herbivores » el étudié parailèiement aussi, i'importanoe de chaque opéra¬ 
tion différente faite sur l'organe : exclusion, résection, anastomose simple. 

Les animaux choisis ont été : le chien, le porc, la chèvre et le mouton et aussi 
le singe. 

Dans chaque catégorie nous nous sommes servi d'animaux jeunes, résistants, 
de maniement facile et indemnes de toute tare pathologique. 

Avant de commencer nos expériences, nous nous sommes rendu compte de la 
disposition générale de l’intestin dans chaque espèce (Voy. Anat. comparée du 
segment iléo-cæcal de l'intestin). 






B) Les i2 opérations faites sur le porc ont été : 

1® 4 exclusions « immédiates » du gros intestin dont 3 avec section de l’iléon 
: i sans section et par l’effet d’une c boucle intestinale » ; 

2® 1 exclusion secondaire pratiquée 3 mois et demi après une anastomose sim- 


3® 3 résections presque complètes du gros intestin ; 

4® 2 résections du segment iléo cæcal de l’intestin ; 

3® 2 anastomoses simples latéro-latérales iléo-sigmoïdiennes ; 

6® 1 anus sur la terminaison du grêle avec exclusion totale du gros intestin. 

1® 3 opérations d’exclusion unilatérale du gros intestin ; 

2* 3 opérations d'anastomose simple iléo sigmoïdienne. 

Quelques remarques au sujet des sutures intestinales. — Cette étude 
nous a permis de comparer après d’autres, la valeur de deux méthodes d’anasto- 

C’est à l’anastomose latéro-latérale que nos expériences nous invitent à donner 
la préférence. 

Toutes nos sutures ayant été faites à la soie fine, nous avons pu voir ce que 
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)pération aussi bénigne dans ses conséquences lointaines qu’immédiates.Elle 
a paru n'avoir porté aucun préjudice à l’état général du chien, même après 
Qgs mois. Il en a été de même chez le porc; toutefois, pour ce dernier, Topé- 
Q ayant porté sur de jeunes sujets a retardé beaucoup leur développement ; 
et, quand celui-ci est achevé, l’animal atteint à peine la moitié de son poids ha- 
bituel. 

L’anastomose simple iléo-sigmoïdienne n’a de conséquences fâcheuses que pour 
les herbivores qui ne la supportent pas plus que l'exclusion du gros intestin. 

50 Enfin l’exclusion totale du gros intestin avec anus sur la terminaison du 
grêle, est une opération qui entraîne la mort du chien en 8 à 10 jours, et celle 
du porc en 30 jours, avec une perte de poids considérable che^ l’un et chez 

Chez le premier la perte du poids a été du tiers de celui constaté avant l’opé- 
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La portion exclue s’est toujours montrée vide de matières solides, depuis son 

l’absence de reflux des matières vers elle. 

D’après ce que nous avons vu, le reflux quand il devient nécessaire, se ferait 
plutôt du côté de l’intestin grêle (fig.66) que du côté du territoire intestinal exclu. 

i) L’exclusion totale du gros iutestin avec anus artificiel sur la terminaison du 
grêle entraîne l’atrophie rapide de tout le viscère exclu. 

c) La résectionjavec anastomose iléo-sigmoldienne entraîne la production 
d’une poche rectale parfois considérable au-dessous de laquelle ou trouve des 
parois très hypertrophiées et uu sphincter plus puissaut. 

d) L’anastomose simple iléo-sigmoïdienne n’entralne pas de modifications 
sensibles du côté du grêle, et,s’il y a une certaine diminution de calibre du gros 
intestin dans la portion sous-jacente è l’anastomose, elle est bien peu marquée. 

< L'enseignement essentiel qui se dégage de toutes ces données, c’est qu’en toutes 
circonstances, le chirurgien doit s'efforcer de conseroer la plus grande portion 
possible du gros intestin de son opéré, et éviter à tout prix les anus sur le grêle 

















tûmes qui permettent le plus vile elle plus sûrement possible le dia- 

Ceci ne va pas souvent sans de grandes difücultés. Fréquemment,en elîet,l’état 
typhique est tel que la réaction péritonéale ne se manifeste pas, ou se traduit 
par des signes si peu nets que le médecin hésite à poser le diagnostic et à propo- 

U est exceptionnel, au contraire, d’observer les symptômes classiques de per¬ 
foration intestinale à grands fracas (symptômes si caractéristiques qu’ils sem¬ 
blent imposer le diagnostic et l’intervention), alors qu'il n’existe aucune perfo- 








IV. - Deux cas d’appendicite opérés avec guérison, dans les premiè¬ 
res heures de la maladie, l’un à la heure, Tautre à la 8’’ heure 

In thèse de Mahaii, Traitement de Tappendicile aiguë, Paris, 1904. 

Ces deux observations jointes à d’autres du même ordre que l’auteur de ce 
travail a pu rassembler,lui ont permis de conclure que, dans l'appendicite aiguë, 
l'opération précoce, c’est-à-dire dans les 36 premières heures, est la méthode de 
traitement idéal « préventive, radicale et facile, elle doit être appliquée à tous 
les cas dont le diagnostic est nettement établi dès le début » (Mahar). Après ce 
laps de temps, l’opération systématique immédiate donnerait d’après l’auteur 
une proporüon de décès deux fois plus grande que l’opération raisonnée et pra¬ 
tiquée en temps opportun. 

Dans les deux cas que nous avons opérés d’une façon si précoce, un fait nous 
a frappé : c’était la grande quantité de liquide louche non collecté trouvé autour 
de l'appendice et qui pouvait faire penser à un début de grande péritonite appen- 


V. — Résection du segment iléo-cæcal de l’intestin pour tuberculose 
(En collaboration avec M. Lecèine). 

Bull. Soc. ana/., juin 1904. 

Il s’agit d’une tuberculose ulcéreuse et sténosante de la valvule iléo-cœcale et 
du cæcum avec adénopathie portant sur les ganglions de l'angle iléo-cæcal. 

Une résection large du segment iléo-cæcal et d’un coin mésentérique faite par 





















Une anse était incluse dans l’ouverture vaginale laissée par l’hystérectomie et 
faisait corps avec le moignon vaginal dans lequel le néoplasme avait récidivé 


Le segment d'intestin put être dégagé avec le moignon vaginal y attenant et 
réséqué pour une entéro-anastomose sur deux bouts intestinaux sains. 

Le segment intestinal réséqué avait sa lumière presque complètement effacée, 
sa paroi épaisse de près d'un centimètre était envahie jusque dans sa muqueuse 
par des bourgeons « dépithéliomapaüànénteux à globes épidermiques ». 

A côté de ces points on trouvait des nodule.^ sous séreux de généralisation de 
cetépithélioma pavimenteux. 














































DIVERTICULES DE LINTESTIN 


I. — Diverticule de Meckel trouvé au haaard d’une autopsie. 

Bull. Soc. ana/., iuület 1906. 

Sur un homme de 50 ans mort d’une affection médicale et dont le péritoine et 
l’intestin paraissaient sains, il existait à. i mètre du cæcum, appendu au bord 
convexe du grêle un diverticule de Meckel long de 10 centimètres, large de 2 à3 
et rattaché au mésentère par « un tractus vasculaire adhérent à la face anté¬ 
rieure de l’anse grêle à laquelle était appendu le diverticule ». 


- Présence d’un diverticule de Meckel dans un sac de hernie in¬ 
guinale gauche réductible, mais douloureuse. 

observation qui a fait l’objet de cette communication est rare. Il s’agit d’un 
ne de 58 ans, porteur depuis deux ans d’une toute petite hernie à gauche 
i ayant changé de métier pour se livrer à une besogne de force, vit sa hernie 

11 impossible. 

l’opérant nous avons trouvé dans le sac un diverticule de Meckel long de 

12 centimètres, large de 2 à 3 et qui à lui seul remplissait tout le sac. 















drocèle flasque dans un canal péritonéo-vaginal oblitéré seulement dans sa partie 
toute supérieure ». 

A côté il existe un deuxième sac situé derrière le cordon, ce sac est incomplet. 
Sa paroi antérieure est formée par le péritoine, sa paroi postérieure est en partie 
formée par le cæcum et l'appendice qui sont extra-péritonéaux et descendus par 


2“ « Hernie inguinale droite étranglée contenant la pointe du cæcum et l’ap¬ 
pendice entièrement extra-péritonéal. » 

La hernie était depuis longtemps incomplètement réductible et souvent dou- 
Le malade âgé de 73 ans a guéri. 

IL — 'Volumineuse hernie par glissement de PS iliaque. 

In thèse de Baumgartner, Sur les hernies par glissement 
du gros intestin, Paris, 1905. 

individu du poids de 110 kilos portant souvent des charges de 150 kilos et plus. 

â sa partie postérieure et inférieure par l'S iliaque disposée en fer à cheval, â 
convexité tout entière extra-péritonéale. 

péritoine ne revêt plus que la concavité de l’anse ainsi formée, ce qui repré¬ 
sente un quart environ de l'S herniée. 

Dans la portion de sac que forme le péritoine, sont accumulées les franges 
épaisses et dures que cette partie de l’intestin porte normalement au niveau de 
son bord libre péritonéal. 

Ces franges, ramassées les unes sur les autres, opposent un tel obstacle à la 
réduction qu’une incision de hernio-laparotomie est nécessaire pour réduire. 





AFFECTIONS DES ORGANES GÉNITO-URINAIRES 


RECHERCHES SUR LES ACCIDENTS PROVOQUÉS 
PAR LA PTOSE RÉNALE DROITE 









Que les principaux symptômes accusés par les malades sont : 

Une douleur spontanée para-ombilicale droite ; 

Des troubles gastriques; 

Des troubles intestinaux ; 

Des troubles urinaires. 

20 Que les symptômes importants révélés par l’examen des malades sont : 

















3“ Que les troubles gastriques avec dilatation de l'estomac ressemblent à ceux 
d'une sténose pylorique ou sous pylorique dont les effets s'accentuent souvent par 
la marche, par les secousses, par la fatigue. 

4' Que les troubles intestinaux qui apparaissent en même temps, ou avant ou 
après les troubles gastriques et qui se traduisent par une constipation opiniâtre ou 
des signes de colite muco-membraneuse vont toujours s'aggravant de plus en plus. 







omac fréquemment observée chez ces malades. 

Le sous-nitrate de bismuth aidé de la radiographie peut être employé pour les 


La palpation du ventre révèle à la pression une douleur para-ombilicale droite 
au point où la malade souffre spontanément. 

En profondeur cette douleur correspond à la partie supéro-interne de la fosse 
iliaque. On trouve souvent au même endroit un emp&tement plus ou moins dif¬ 
fus, un peu douloureux, parfois un peu inflammatoire et dans lequel on dis¬ 
tingue facilement le pèle inférieur du rein si la malade est maigre ; mais où le 






































Cette variété correspond à celle où l’angle droit était prérénal avant la ptose 
comme dans la figure 95. 

Cet angle a été entraîné avec le rein, jusque dans la tosse iliaque, pendant que 
la base du cæcum et l’origine du c6lon ascendant gardaient leurs positions. Des 
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C) Pour ptose rénale du degré peut entraîner des coudures de 

d’une hydronéphrose permanente, surtout quand le processus de périnéphrite 
apparu autour du rein ptosé s’étend aux coudures urétérales. 


a) Coudurede l’uretère en S {voy. fig. 102) ; 

b) Coudure complexe de l’uretère ayant provoqué une hydronéphrose fermée 
(voy. fig. 103, 104, 105). Cette deuxième disposition peut s’expliquer parla pré- 





























rieurs observés chez certaines de ces malades. 

E) L'aorte, l’artère iliaque primitive sont elles-mêmes intéressées et plus 
.ou moins coudées dans certains cas (voy. fig. 108 et 109). 























ir immédiatement, rechercher les trompes, arrêter l’hé¬ 


morragie et nettoyer le péritoine. » 

Dans les deux cas nous avons drainé la cavité péritonéale. 




















dation véritable » (Guyonet Henriet) et la position dans laquelle ils se présen¬ 
tent au chirurgien peut, par cela même, être prévue par lui. 

lisation'de l'accommodation vésicale. 

Lorsque leur longueur n’excède pas 12 ou 15 centimètres ou que leur souplesse 
permet une ttexion ou un enroulement qui les ramènent aux environs de cette 











bougies conductrices restées dans la vessie après cathétérisme. Cependant nous 


comme une lige verte de fraisier,que le professeur Guyon put extraire avec l'as¬ 
pirateur habituellement employé après la lithothritie. 



avec congestion intense de la prostate, des hémorragies considérables, si l’on ne 
pratique pas un cathétérisme méthodique pour lequel, s’il est nécessaire, on de- 


Dans certains cas, si on ne recourt pas à la sonde à béquille sur mandrin 
courbe, pour effectuer le cathétérisme, on s’expose h rencontrer la prostate, à la 
heurter, à la blesser en y faisant fausse route et à déterminer une hémorragie 
parfois énorme. 


^ Le mandrin conduit par la main du chirurgien sur la paroi supérieure de 
l’uretère passe au-dessus des obstacles prostatiques. La sonde molle ou la sonde 
souple qui sont conduites par l'uretère, suivent la paroi inférieure et tombent 
presque immanquablement sur les obstacles prostatiques qu’elles blessent. 
















AFFECTIONS DES MEMBRES 









même de la réduction après arthrotomie et désinsertions ligamenteuses. Il fallut 


médiat satisfaisant, l’appareil glénoïdien rétracté constituait l'obstacle à la ré¬ 
duction. 

Les suites opératoires furent simples et quelques semaines plus tard, le malade 


ni. — Botryomycome de la face antérieure du poignet. 

BuU. Soc. anaZ., juillet 1906. 












iéveloppée dans Textrémité inférieure 




























(vojr. les photographies). 




EXPLICATION 


PLANCHE 
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l est bon après guérison complète de masser les parties greffées pour les 
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EXPLICATION DES PLANCHES 














Le bout supérieur de cette collatérale prérotulienne était dilaté (en S) en am- 









versaient ; la contraction des muscles chasse tout le sang dans les veines plus 
superficielles qui prennent plus d’ampleur et d’épaisseur pour se proportionner à 
la colonne fluide qui les parcourt. C’est également l'opinion de l’un de nous ; 








du sang venant des veines profondes, c'est-à-dire de la poussée périphérique. 



rées. Les veines superficielles voisines des varices et ayant encore une apparence 


saine (fig. 139, segment entre I et II) ont des parois hypertrophiées ; cette hyper¬ 
trophie ne peut résulter que de la réaction de la paroi veineuse contre la poussée 
profonde du sang, c’est-à-dire d’origine périphérique. Les valvules participent à 

















































les plus fragiles. 

En ce point, il y a une ampoule sur la veine perforante et une ampoule sur la 

Ces constatations montrent avec évidence toute rimportanc.e de la poussée 
profonde dans le développement des varices et des ampoules variqueuses (Voy. 
fig. Ul, 142, 143). 

Ces perforantes dont chacune contribue à faire un paquet de varices par reflet 
de la poussée profonde, sont surtout volumineuses à la jambe. Elles y sont plus 
nombreuses et plus volumineuses qu’à la cuisse. On les trouve également au pied. 
C’est par rapport à elles que se constituent les « varices localisées ». 

Quand en un point d’un membre existe un paquet de varices indépendantes 

variqueux une ou plusieurs veines perforantes par l'intermédiaire desquelles la 
poussée profonde a créé le paquet variqueux. 


C'est surtout dans les régions où les perforante s sont le plus développées, 







« l'hémorragie ». L’hémorragie est souvent profuse et elle peut être rapideineai 



quelles elle s’exerce. 

On n’y peut mieux parvenir qu’en enlevant les varices dans la plus grande 
mesure possible. On atteint par ce moyen toutes les embouchures de ces perfo* 
rentes, et on les ferme par ligature, supprimant ainsi la cause en même temps 
que l’effet. 


Et cette méthode doit être appliquée aux varices du système saphénien externe 



























dants au point de vue de la maladie variqueuse. 

Sur un malade dont nous avons disséqué les deux membres (Voy. tig.141,142, 
143, 144) et qui avait présenté d’énormes varices superficielles, nous avons cons¬ 
taté, du côté droit, des veines profondes qui paraissaient plus volumineuses que 
normalement, mais sans dilatations variqueuses appréciables. 

Elles étaient bien peu intéressées en comparaison des veines superficielles. 


Du côté gauche, où les varices superficielles avaient toujours été plus marquées 
qu’à droite, les veines profondes étaient également beaucoup moins malades que 
ne l’étaient les quelques veines superficielles épargnées par la résection qu’avait 
subie le malade. 

















































3“ Les varices intéressent exclusivement le territoire saphène externe : résection 


ternes et externes : résection totale et double des saphènes (voy. fig. 153 et 154 
Les deux figures 155 et 156 montrentun malade du type de ceux chez qui il c 
nécessaire de réséquer les deux saphènes pour obtenir un résultat satisft 








celui du bord postérieur du condyle interne du fémur, et, quand la 
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